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Pregunta de revisión: ¿Son más eficientes las diferentes duraciones del tratamiento y de frecuencia de 
la terapia de movimiento inducido por restricción (TIMR) en los resultados de la actividad y de 
participación en los pacientes con accidente cerebrovascular crónico? 
Objetivo: Examinar el efecto de diferentes duraciones de tratamiento de la TIMR y la terapia de 
movimiento inducido por restricción modificada (TIMRm) sobre la actividad y la participación de los 
pacientes con accidente cerebrovascular crónico. 
Metodología: Se realizó una búsqueda bibliográfica en MEDLINE, CINAHL, OTSeeker, Scopus, 
Cochrane plus, La Biblioteca Cohrane y por búsqueda manual. Los criterios de inclusión fueron: ensayos 
controlados aleatorios (ECA) o cuasi-ECA con participantes de más de 18 años, accidente 
cerebrovascular crónico y TIMR o TIMRm en comparación con otras intervenciones.  
Resultados: La búsqueda final resultó en 10 ECA publicados entre 2003 y 2013. La calidad de los 
estudios varió en la puntuación (6-9) según la escala de PEDro. La práctica de la TIMR de 50-60 horas 
durante 2 semanas produjo una mejor movilidad, con evidencia moderada-alta, en comparación al 
tratamiento control. La TIMR durante 30 horas en tres semanas, 90 horas durante tres semanas y 15-30 
horas durante 10 semanas mejora la movilidad de la extremidad superior afectada. 
Conclusión: La TIMR durante 30 horas en tres semanas demostró ser eficaz y eficiente en la movilidad 
de la mano afectada, pero se necesitan más estudios para conocer los protocolos de tratamiento óptimas 
para la TIMR. 
Palabras clave 
Ictus, terapia de movimiento inducido por restricción, rehabilitación, fisioterapia. 
 
Abstract 
Research question: Are different treatment durations and frequency of constraint-induced movement 
therapy (CIMT) more efficient on the activity and participation outcomes in patients with chronic stroke? 
Objective: To examine the effect of different treatment durations and frequency of CIMT and modified 




Review methods: A literature search was conducted in MEDLINE, CINAHL, OTSeeker, Scopus, 
Cochrane plus, The Cohrane Library and by manual search. Criteria for inclusion were: randomized 
controlled trials (RCT) or quasi-RCT’s with participants over 18 years of age, chronic stroke, and CIMT or 
mCIMT compared with other interventions.  
Results: Final search resulted in 10 RCT’s published between 2003 and 2013. The quality of the studies 
varied (6-9) score on the PEDro scale. CIMT practice for 50–60 hours over two weeks produced better 
mobility with moderate-high evidence compared to control treatment. The mCIMT for 30 hours over three 
weeks, 90 hours over three weeks and 15–30 hours over 10 weeks improved mobility of the affected 
upper extremity.  
Conclusion: The mCIMT for 30 hours in three weeks has been proved to be effective in the mobility of 
the affected hand, but more studies are needed for optimal treatment protocols for TIMR. 
Keywords 
Stroke, Constraint-induced movement therapy, rehabilitation, physical therapy. 
 
INTRODUCCIÓN  
Una de las causas más importantes de discapacidad en España es el ictus, que tiene una elevada 
prevalencia y mortalidad (1). Se estima que la incidencia global en España oscila entre 120-350 casos 
por 100.000 habitantes/año. Por otro lado, las tasas se multiplican por 10 en la población mayor de 75 
años de edad. Además, entre un 5 y un 11% de la población mayor de 65 años refiere antecedentes 
clínicos de ictus (2). 
Un ictus, o accidente cerebrovascular (ACV), tiene como consecuencia una variedad de déficits (3), entre 
los más comunes se encuentra la hemiparesia que reduce la funcionalidad de la extremidad superior 
(ES) y tiene un efecto negativo en la realización de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD), 
disminuyendo la independencia de quien lo padece e incrementando la necesidad de sus cuidados (4). 
 
Terapia de movimiento inducido por restricción 
La TIMR del doctor Edward Taub, fue concebida, desde un principio, para la rehabilitación funcional en 
personas con hemiparesia de la ES como consecuencia de un ACV y que, a pesar de haber recuperado 
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parte de la funcionalidad en ese brazo, utilizan a menudo el brazo sano para la realización de las ABVD 
no integrando el brazo afectado (5). 
La TMIR es una intervención que involucra la restricción de la extremidad superior sana con un cabestrillo 
o manopla especial durante el 90% del día y por un período de 10-14 días consecutivos, se combina con 
un tratamiento intensivo de la extremidad superior afectada,  implicando el brazo afecto en las ABVD 
durante 6 horas al día. Los protocolos en los que la duración del tratamiento, cantidad de terapia, o 
régimen de restricción difieren del descrito por Taub son llamados “Terapia de movimiento inducido por 
restricción modificada” (TMIRm) (6). La TMIRm es menos intensa y combina de ½-5 horas de terapia al 
día con la restricción de la extremidad superior menos afecta de 5 días por semana durante 3-6 horas al 
día, ambas durante un periodo de 3-10 semanas (7-10). Desde un punto de vista teórico la TMIR está 
basada en dos principios: (a) Superar el aprendizaje erróneo que se ha producido por un desuso del 
brazo afecto e (b) Inducir el uso del brazo afecto mediante la reorganización cortical (11).  
Por lo general una lesión neurológica conduce a una depresión en la función motora y perceptiva. La 
condición deprimida de las motoneuronas da lugar a que el paciente no pueda realizar funciones motoras 
en el período temprano posterior a la lesión. Como resultado de los ejercicios repetitivos en la extremidad 
afectada, crecen en el cerebro nuevas vías neuronales. Este cambio en el cerebro se conoce como la 
reorganización cortical o neuroplasticidad. Un estudio demostró que el uso de la estimulación magnética 
transcraneal duplicó en tamaño la corteza excitable de la corteza afectada en pacientes adultos con ictus 
después de 12 días de tratamiento (12).  
 
OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS 
Hipótesis 
Diferentes duraciones de intervención de la TIMR pueden ser eficientes en los resultados de la función y 
el control motor del miembro superior hemiparético del paciente crónico con ictus. 
 
Objetivos y justificación de la elección (13) 
Objetivo general 




 Comparar la efectividad de la TIMR con la rehabilitación estándar.  
 Aportar evidencia para estandarización de un protocolo eficaz y eficiente de la TIMR. 
 
La causa más prevalente de daño cerebral adquirido es el ACV. Un 30% de los pacientes que sobreviven 
necesitan asistencia en la realización de sus ABVD, lo que conlleva el planteamiento de renovadas 
técnicas de rehabilitación para reducir el deterioro que conlleva esta enfermedad e intentar mejorar la 
calidad de vida del paciente. 
La parálisis que produce un ictus es totalmente flácida, posteriormente, la recuperación de algunos 
movimientos vienen marcados por la espasticidad. El patrón extensor domina el miembro inferior, 
mientras que en la ES lo hace el patrón flexor. Un programa de rehabilitación logra en mayor o menor 
grado objetivos que reducen el impacto en las ABVD. Sin embargo, se observan mejores resultados en 
la rehabilitación motora y funcional del miembro inferior si se compara con la del miembro superior. 
El pronóstico de la ES parética suele ser de poca funcionalidad causada por una baja movilidad con un 
patrón sinérgico en flexión, la consecuencia de todo esto es que el paciente utiliza su ES sana para 
desempeñar sus ABVD, es lo que se denomina «aprendizaje del no uso»: el individuo ha aprendido a no 
usar la extremidad afectada, la terapia de movimiento inducido por restricción del lado sano, mediante la 
inmovilización de la extremidad sana, y el entrenamiento de la extremidad afectada con tareas repetitivas 
y específicas, es una alternativa de tratamiento fisioterapéutico en pacientes que sufren una hemiparesia 
posterior a un ictus. El objetivo es la restauración funcional de la extremidad superior afectada. 
Un protocolo de TIMR con menos horas supondría un gasto económico menor que la terapia original y 
podría permitir una mejor elegibilidad y utilidad clínica si los resultados son tan efectivos como los de la 
terapia original, de esta manera se beneficiaría a un mayor número de pacientes. 
 
METODOLOGÍA 
Se realizó una búsqueda bibliográfica en múltiples bases de datos y otros recursos de medicina basada 
en la evidencia durante la primera semana de diciembre 2013: Biblioteca Cochrane Plus, CINAHL Plus, 
MEDLINE, Scopus, OTSeeker y The Cochrane Library. El proceso de búsqueda fue restringido al idioma 
español e inglés. Las palabras claves fueron 4: Constraint-induced movement therapy, physical therapy, 
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rehabilitation y stroke. Por otro lado, se utilizaron variantes de estas palabras clave para la estrategia de 
búsqueda. La estrategia específica de búsqueda se da en el anexo. Los artículos seleccionados fueron 
revisados con la intención de buscar referencias relevantes que pudieran faltar en la búsqueda principal. 
Criterios de búsqueda 
La selección de artículos se basó en: título, resumen y palabras clave. Se seleccionaron todos los 
artículos aleatorizados publicados hasta diciembre de 2013. Los títulos de todos los estudios identificados 
en la estrategia de búsqueda fueron revisados por el autor. Los resúmenes de los estudios restantes 
también fueron revisados por el mismo autor para excluir estudios inapropiados. Finalmente, los estudios 
que quedaron se leyeron íntegramente para una selección apropiada. 
Tipo de estudio 
Ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y casi-ECA (cECA) comparando la terapia de movimiento inducido 
por restricción o la terapia de movimiento inducido por restricción modificada o uso forzado (UF) con 
otras técnicas de rehabilitación (terapia ocupacional o fisioterapia), o ninguna. Con el fin de reducir la 
heterogeneidad entre los estudios se consideró sólo los datos de la ES parética comparando mTMIR con 
la rehabilitación tradicional.  
El objetivo primario de todos los ensayos fue la disminución de la discapacidad (medida según el uso de 
la extremidad afectada en las actividades diarias) y el secundario la mejoría en la función motora de la 
extremidad afectada, valoradas según diferentes escalas de medición:  
Función motora de brazo 
Wolf Motor Function Test (14) (WFMT)  
Arm Research ArmTest (ARAT). Es un test de 19 ítems dividido en 4 categorías (agarrar, apretar, pellizcar 
y motricidad gruesa) (15).  
Percepción de la función motora del brazo  
Motor Activity Log (MAL): Amount of Use (AOU) and Quality of Use (QoU). El MAL es una entrevista 
semi-estructurada que se divide en dos apartados: AOU, que mide el uso de las extremidades afectadas 
dentro de las ABVD y que va de 0-6. QOU que también va de 0-6 y hace referencia a cómo de bien están 
usando, el paciente, esa extremidad (16).  
Desorden motor del brazo 




Se examinaron estudios con pacientes adultos (>18 años) con diagnóstico de ictus crónico (>6 meses), 
ya sea isquémico o hemorrágico con paresia de un brazo. 
Criterios de inclusión  
 ECA o cECA. 
 Tiempo desde el inicio del accidente cerebro vascular ≥6 meses. 
 El grupo experimental recibió terapia de movimiento inducido por restricción o terapia de 
movimiento inducido por restricción modificada. 
 Los resultados tuvieron que estar basados en la mejora funcional o el nivel de discapacidad y 
evaluados pre y post-tratamiento. 
 Artículos publicados. 
Criterios de exclusión 
 La información no podía ser extraída de manera específica del ensayo. 
 Tiempo no determinado desde el accidente del ictus. 
 No ECA. 
 Aquellos ECA que tenían en el mismo grupo a pacientes con ictus crónico y subagudo/agudo y 
que no pudieron ser evaluados, por separado, para el propósito de este estudio. 
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Calidad de los estudios encontrados 
La calidad de cada estudio fue evaluada usando la escala PEDro, que considera 10 ítems específicos 
para ECAs en fisioterapia y que determina una puntuación máxima de 10 (mayor puntuación se relaciona 
con mayor calidad de diseño del ensayo). Hay evidencia sobre la fiabilidad de la escala PEDro como 











PUBMED 360 resultados 
CINAHL plus 225 r. 
The Cochrane library 235 r. 
La biblioteca Cochrane plus 128 r. 
Scopus 216 r. 
Otseeker 1849 r. 
 
21 ECA relacionados 
con TIMR o mTIMR 
Excluídos 
2 duplicados 
11 ECAs no 
aceptados 
8 ECAs relacionados 
con TIMR o mTIMR 
10 ECAs relacionados 




Figura 1. Diagrama de flujo de la búsqueda bibliográfica en relación a la TIMR y la mTIMR. 
ECA, y la terapia de uso forzado. 
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Tabla 1  







































            
Lin 200720 SI SI SI SI SI NO SI SI SI SI 9 
Wu 200721 SI SI NO SI NO NO SI SI NO SI 6 
Smania 201222 SI SI SI SI NO NO SI SI NO SI 7 
Page 20088 SI SI NO SI NO NO SI SI NO SI 7 
Lin 20099 SI SI NO SI NO        NO SI SI SI SI 7 
Takebayashi 201210 SI NO NO SI NO NO SI SI SI SI 6 
Page 20047 SI SI SI SI NO NO SI SI NO SI 7 
Dahl 200823 SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI 8 
Wittenberg 200324 
























            







Síntesis de la evidencia encontrada 
La revisión se realizó de acuerdo al tiempo del tratamiento y de restricción del movimiento, clasificando 
el tratamiento según duración y frecuencia, recopilando el número de horas a la semana y el número de 
semanas con la intención de ayudar a las decisiones clínicas de acuerdo a la evidencia de los estudios 
publicados ya sea de TIMR o mTIMR. 
El desarrollo de la TIMR para los pacientes con ictus provee a los fisioterapeutas de una técnica de 
tratamiento para un grupo de pacientes definido. Sin embargo, la transferencia de TMIR en el entorno 
clínico se ve obstaculizada por su complejidad y falta de estandarización. Cada vez hay más evidencia 
para apoyar el uso de la TIMR, y publicaciones recientes han intentado estandarizar la intervención. Esto 
debería facilitar la aplicación de la TIMR en el entorno clínico y asegurar su continua evaluación. 
Las pruebas de los tres estudios de alta calidad (10, 23, 24) muestran que la TIMR practicada durante 6 
horas 5-6 veces a la semana durante dos semanas da lugar a mejor y más rápido uso y utilización de la 




La búsqueda produjo 3.013 citas. Tras la exclusión del título y el resumen, se obtuvieron 21 artículos 
completos. Los diez artículos (ECA) incluidos cumplieron con satisfacción los criterios de inclusión, 13 
artículos (ECA) fueron excluidos, 2 de ellos por duplicidad (Figura 1). La calidad metodológica de los 
artículos incluidos fue en general buena; media de 6.6 desviación típica (1.43). Un total de 156 
participantes que recibieron la TIMR o su versión modificada se inscribieron en los 10 ensayos.                  
Los resultados de la revisión se ordenan en subgrupos según el tiempo en que se aplica la TIMR o la 
mTIMR: 
1. 50-60 horas durante 2 semanas 
2. 30 horas durante 3 semanas  
3. 90 horas durante 3 semanas 
4. 15-30 horas durante 10 semanas 
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Se ha hecho un ranking teniendo en cuenta los parámetros de duración y frecuencia, recopilando el 
número de horas y el de semanas para ayudar en la toma de decisiones clínicas en concordancia a la 
evidencia publicada. 
2 artículos estudian la TIMR en su versión estándar, entrenando al paciente durante 6h al día en 2 
semanas (10 días), los dos 50-60 horas (23, 24). Los 8 artículos restantes, corresponden a una 
modificación de la TIMR original. 
Las escalas de evaluación más comunes en los artículos revisados fueron MAL, FMA, WMFT y ARAT. 
Por otro lado, los autores de los ECAs también utilizaron el Functional Independence Measure (26) y el 
índice de Barthel (27). Una puntuación alta, denota una mejor función. En el WMFT, menor tiempo se 
asocia a mejoría en la función. 
 
Terapia de movimiento inducido por restricción para 50-60 horas durante dos semanas 
Basado en tres ECAs de aceptable calidad (10, 23, 24), la evidencia muestra que el entrenamiento con 
la TIMR en dosis de 5 o 6 horas 5-7 veces por semana durante dos semanas, tiende a mejorar la 
percepción del uso de la mano en las ABVD de los pacientes de los grupos experimentales (Tabla 2). 
Además, en este estudio (10) [Tabla 3], la función motora del brazo aumentó considerablemente en el 
grupo experimental (GE). En otros ECAs (23, 24) la habilidad funcional de los sujetos del GE también 
aumentó (Tabla 5). 
Terapia de movimiento inducido por restricción para 30 horas durante 3 semanas 
 La evidencia de 4 estudios de moderada-alta calidad (20-22, 9) revela que la mTIMR con una práctica 
de dos horas al día (días laborales) durante tres semanas, aumenta la percepción del uso de la mano en 
las ABVD en los grupos experimentales (Tabla 2). Uno de los estudios (9) no demuestra una diferencia 
significativa en la percepción de los sujetos para la realización de las ABVD (Tabla 2). Por otro lado, dos 
de los estudios (20, 21), evidenciaron que la función motora del brazo aumentó significativamente en el 
GE (Tabla 3). En el estudio (22) se señala el incremento de habilidad funcional del brazo hemiparético 
en el GE (Tabla 5). 
Terapia de movimiento inducido por restricción para 30 horas durante 10 semanas 
Según dos estudios de calidad aceptable (8, 7), la práctica de 30 min-1h tres veces por semana durante 
10 semanas, aumenta la percepción del uso de la mano en comparación al grupo control (Tabla 2). 
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Además, estos estudios demuestran resultados positivos en cuanto a movilidad y función motora del 
brazo hemiparético en el GE (Tabla 3, 4). 
Terapia de movimiento inducido por restricción para 90 horas durante 3 semanas 
Sólo un estudio (26) de calidad moderada-baja donde la práctica de entrenamiento fue 6h diarias durante 






Medidas para el MAL pre y post-tratamiento 
Estudio y subgrupo             Experimental 
Media         SD          n         D    
Control 
Media          SD         n      D 
Diferencia entre grupos 
 
          
    
50-60 horas/2 semanas    
Dahl y otros 2008 
 




Seis meses                                  
 
 
1.91            1.23       18     
2.47            1.15               +0.56    
2.51            1.23               +0.60    
                                                   12 
                  1.70           1.19 
                  1.97           1.16                   +0.27 
                  2.43           1.34                   +0.73 
 
 
            +0.29 
 






2.38             0.14        9 
1.3 
2.38                                  +1.08 
                  1.09              0.18       7 
                   1.1 
                   1.09                                    -0.01 
 
 
            +1.07 
Takebayashi y otros 2012 
 






                                11 
1.33            0.55 
2.12            0.55              +0.79   
2.79            0.98              +1.46    
                                                    10 
                   1.18             0.70 
                   1.61             0.54                +0.43 
                   1.65             0.68                +0.47 
 
 
             +0.36 
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30 horas/3 semanas    






                               17 
0.64             0.71 
2.04             1.04           +1.4 
                                                   15 
                  0.99               0.91 
                  0.93               1.03             -0.06 
 
 
     +1.46 






                               16 
0.83              0.78 
1.63              0.78           +0.80 
                                                   16 
                  1.09              0.77 
                  1.78              1.11               +0.69 
 
 
     +0.11 






                               13 
0.80              1.38 
1.78              1.28           +0.98 
                                                   13 
                   1.37             1.71 
                   1.57             1.76               +0.20 
 
 
     +0.78 








                               30 
1.45              0.79          
2.85             0.88             +1.4     
3.04             0.85             +1.59   
                                                    24 
                  1.25               0.39     
                  1.53              0.51               +0.28 
                  1.60              0.52               +0.35 
 
 






                               
 





30 horas/10 semanas 
 
Page y otros 2004 
 
Pre tto     
 
Post-tto                    
 
 
                                   7 
 ND                 ND 
 ND                 ND            +2.38              
 
                                                            6 
                        ND                 ND 




                 +2.27 





                                 13 
 ND                    ND          
ND                     ND           +2.1 
                                                          10 
                        ND                ND 
                        ND                ND                 -0.5                               
 
 
    +2.6 
    
Motor Activity Log (MAL): Terapia de movimiento inducido por restricción vs. Tratamiento de control. MAL –AOU (0–5) 5 se considera normal. SD, 











Medidas para el Fugl Meyer Assessment post-tratamiento 
Estudio y subgrupo             Experimental 
Media       SD       n        D 
Control 
Media      SD     n       D 
Diferencia entre grupos 
          
    
50-60 horas/2 semanas    






Seis meses  
 
                             11 
48.6            7.8 
55.7            4.5               +7.1 
59.0            0.98             +10.4  
                                                10 
                       49.1         5.5 
                       53.3         4.9             +4.2 
                       52.8         6.0             +3.7    
 
 
            +2.9 
30 horas/3 semanas    






                             16 
46.56        7.47 
53.13        6.35              +6.57       
                                                16 
                     49.13      13.02 
                     51.88      13.90          +2.75 
 
 
            +3.82 
 






                             13 
41.85      11.33 
49.54      12.84            +7.69 
                                                13 
                    47.08      10.94 
                    49.38      10.18           +2.3 
 
 
             +5.39 
19 
 
30 horas/10 semanas 
 




Post-tto                          
 
 
                           7 
30.85       ND 
49.2         ND              +18.35            
 
                                               6 
                       32.55       ND  




      +21.2 













Post-tto                         
                          13 
40.84      7.41 
48.23      8.06             +7.39 
 
 
                         22 
46.9      12.5 
50       11.4            +3.1 
 
                                              10 
                      31.70      13.79 
                      34.50      15.69       +2.80 
 
 
                                              44 
                      48.1        9.2 
                     53.5        7.4         +5.4                                                   
 
 




    
      -2.3 
    
Fugl Meyer Assessment: Terapia de movimiento inducido por restricción vs. Tratamiento de control. SD, desviación estándar, n, número de pacientes. Pre 





Medidas para el test ARA  pre y post-tratamiento                 
Estudio y subgrupo             Experimental 
Media     SD      n        D 
Control 
Media      SD       n      D 
Diferencia entre grupos 
          
    
30 horas/10 semanas 
 




Post-tto                           
 
 
                          7 
26.4 
37.8      ND               +11.4    
 
                                                  6 
                     28.35 




         +15.95 





                        13 
29.72    7.40 
40.54    8.18              +10.82   
                                                 10 
                   24.30   14.85 
                    25.2    16.75                 +0.9                                       
 
 
          +9.82 
    
ARA test: Terapia de movimiento inducido por restricción vs. Tratamiento de control. SD, desviación estándar, n, número de pacientes. Pre tto (evaluación 







Medidas para el WMFT (FAS) post-tratamiento (Habilidad funcionalidad 0-5) 
Estudio y subgrupo             Experimental 
Media        SD       n       D  
Control 
         Media       SD          n        D 
Diferencia entre grupos 
 
    
50-60 horas/2 semanas    








                             18 
3.51           0.53 
3.85           0.50              +0.34 
3.95           0.61              +0.44 
                                                        12 
                     3.31             0.51 
                     3.47             0.60                +0.16 




           +0.18 
Wittenberg y otros 2003 
 
Pre tto                                          
 
Post-tto 
                               9 
6.7           2.0 
7.55                             +0.85 
                                                            7  
                      5.5               1.56     
                      5.84                                  +0.34                              
 
   








   
22 
 
30 horas/3 semanas 
 














Post-tto                          
 
 
2.81         0.87     30 
3.62         0.78             +0.81 
4.05         0.53             +1.24 
 
                           22 
46.8        14.1 
48.9        14.5             +2.1 
                 
                     
                     2.40      0.81    24 
                     2.92      0.86            +0.52 
                     3.01      0.75            +0.61 
 
                                            44 
                    48.3      9.3 
                    52.3      9.1             +4 
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Wolf Motor Function Test WFMt: Terapia de movimiento inducido por restricción vs. Tratamiento de control. SD, desviación estándar, n, número de 








Esta revisión incluye 10 ECAs relacionados con la terapia de movimiento inducido por restricción y la 
terapia modificada de movimiento inducido por restricción. Se ha encontrado que la TIMR practicada en 
dosis de 5 o 6 horas 5-7 veces por semana durante dos semanas produce mejoras en cuanto a habilidad 
funcional del brazo (Wolf Motor Function Test) y calidad en el uso de la mano (Motor Activity Log) 
comparado con el tratamiento de control. La TIMR practicada en estas dosis produce mejores resultados 
en la puntuación del Fugl Meyer Assessment test (FMA) que en el tratamiento control. Estas variables 
pertenecen al dominio de la clasificación internacional del funcionamiento, dentro de la movilidad en la 
actividad y su componente de participación perteneciente a la realización, el movimiento y manipulación 
de objetos. 
Los 4 estudios, de calidad moderada-alta, referentes a la TIMRm señalan que los niveles de terapia son 
apropiados en los pacientes con ictus, mejorando la movilidad de la extremidad superior afectada 
(transportar, mover y manipular objetos con la extremidad superior afectada). La TIMR practicada en 
dosis de 2h cada día laboral durante tres semanas produce mejores resultados en la puntuación del Fugl 
Meyer Assessment test (FMA) y en el Wolf Motor Function Test (WFMT)  que en el tratamiento control. 
Por otro lado esta dosis se muestra como la alternativa más eficiente a la terapia de movimiento inducido 
por restricción original. 
Muy pocos estudios usaron el Stroke Impact Scale Participation test (relacionado con la CIF y la 
participación), sólo tres estudios lo utilizaron (20, 21, 23). 
La evidencia varió de baja a alta dependiendo del nivel de la TMIR, los resultados y el tratamiento de 
control. Varios aspectos de metodología influenciaron la calidad de los estudios analizados y por tanto la 
evidencia. El aspecto más importante y a menudo poco plasmado fue la asignación oculta del tratamiento, 
que debería estar reflejada claramente en todos los ECAs, otro aspecto pobremente explicado fue el de 
cumplimiento de la intervención. Además, como se esperaba, los pacientes no pudieron ser cegados 
para la TIMR, excepto en un ECA (20). Es obvio, en este tipo de intervención, que el ciego no puede ser 
efectuado cuando hay una interacción entre terapeuta y sujeto. 
Por otra parte, la significancia estadística es baja en la mayoría de los estudios debido al número de 
pacientes que normalmente estuvo por debajo de 30 en los diez estudios, a excepción del ECA (22). 
En esta revisión se ha clasificado el tratamiento por duración y frecuencia, registrando el número de 




Esta revisión tiene varios puntos fuertes. Primero, la búsqueda fue exhaustiva y abarca todas las bases 
pertinentes, y, segundo, que incluyó sólo los ECAs y casi ECA en el análisis. Sin embargo, la revisión 
tiene algunas limitaciones. El análisis y la conclusión resultaron complicadas debido al contenido diverso 
de las intervenciones en la terapia de movimiento inducido por restricción modificada. Como el tiempo 
de evolución del accidente cerebrovascular desde su inicio, que impidió un análisis de subgrupos, ya que 
esto es un factor importante en términos de rehabilitación del ACV.  
Estadística y correlación de Pearson para el MAL 
Nueve de los diez estudios utilizaron el MAL en la evaluación de los resultados, en este estudio se ha 
aprovechado esta coyuntura para realizar las medias y la correlación de Pearson para verificar si existe 
correlación entre las horas de práctica y el incremento percibido de uso de la ES parética. Las medias 
de tiempo y uso corresponden a las horas de práctica tanto de la TIMR como TIMRm y a la diferencia en 
la medición del Motor Activity Log (MAL), antes y después del tratamiento. La media de horas de práctica 
en la TIMR o TIMRm de los 156 participantes fue de 146 horas. El uso percibido por los participantes 




 Media Desviación típica N 
Tiempo 146,6667 88,03408 9 
Uso 1,2767 ,61543 9 
 
En cuanto a la correlación horas/uso (MAL) El valor de la R de Pearson es de 0,837, esto quiere decir 
que existe relación lineal positiva (r>0). El error que se estaría asumiendo al aceptar la hipótesis de la 
correlación sería muy pequeña (p=0,005) si lo comparamos con alfa =0,05, el error sería del 0,5%. Como 
p=0,05, existen diferencias significativas y se concluye que existe relación entre horas y uso de la 















El diagrama de dispersión no muestra a simple vista una correlación de horas y uso, sin embargo nada 
se puede concluir debido al bajo número de estudios n=9 que se analizan con este diagrama (tabla8). 
Tabla 8 
 






 Tiempo Uso 
Tiempo 
Correlación de Pearson 1 ,837** 
Sig. (bilateral)  ,005 
N 9 9 
Uso 
Correlación de Pearson ,837** 1 
Sig. (bilateral) ,005  
N 9 9 




Estudios recientes realizados en pacientes con ACV sugieren el establecimiento de objetivos específicos, 
ambiciosos, pertinentes y de duración limitada, con pasos graduales que conduzcan al logro progresivo 
de la actividad y participación. A pesar de las limitaciones del estudio, los resultados pueden ayudar a 
los juicios clínicos a la hora de establecer metas para la terapia de la extremidad superior afectada. La 
TIMRm en su dosis de 30h/3semanas demostró ser eficiente y eficaz  en la movilidad de la mano afectada 
y en cierta medida en los resultados de la actividad y la participación de la CIF y se muestra como una 
alternativa a la TIMR original, pero se necesitan más estudios para determinar el nivel óptimo de terapia 
de movimiento inducido por restricción y para dilucidar los protocolos de terapia concurrentes. Un 
protocolo de la TIMRm con menos horas que la original permite una mejor elegibilidad con lo que se 
benefician un mayor número de personas con accidente cerebrovascular, al posibilitar que pacientes con 
problemas de movilidad, de comunicación y cognitivos, participen en el mismo. 
Por otro lado, en los estudios se echan en falta variables que pertenezcan al dominio de la clasificación 
internacional del funcionamiento, dentro de la movilidad en la actividad y su componente de participación 
perteneciente a la realización, el movimiento y manipulación de objetos. Ninguno de los estudios usó el 




Estrategia de búsqueda general 
(“Constraint-induced movement therapy” OR “Forced used” OR “CI therapy”) AND (“fisioterapia” OR 
“physical therapy” OR “physiotherapy” OR “rehabilitation”) AND (“Ictus” OR “stroke” OR “chronic stroke” 
OR “cerebrovascular disorders”) 
Estrategia específica de búsqueda para Scopus 
(("Constraint-induced movement therapy" OR "Forced used" OR "CI therapy") AND ("fisioterapia" OR 
"physical therapy" OR "physiotherapy" OR "rehabilitation") AND ("Ictus" OR "stroke" OR "chronic stroke" 
OR "cerebrovascular disorders")) AND (EXCLUDE(LANGUAGE, "Portuguese") OR 
EXCLUDE(LANGUAGE, "German") OR EXCLUDE(LANGUAGE, "Chinese") OR 
EXCLUDE(LANGUAGE, "Japanese") OR EXCLUDE(LANGUAGE, "French") OR 
EXCLUDE(LANGUAGE, "Polish") OR EXCLUDE(LANGUAGE, "Turkish") OR EXCLUDE(LANGUAGE, 
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"Arabic")) AND (EXCLUDE(DOCTYPE, "cp") OR EXCLUDE(DOCTYPE, "no") OR EXCLUDE(DOCTYPE, 
"le") OR EXCLUDE(DOCTYPE, "sh") OR EXCLUDE(DOCTYPE, "ch") OR EXCLUDE(DOCTYPE, "ip") 
OR EXCLUDE(DOCTYPE, "ed") OR EXCLUDE(DOCTYPE, "er")) AND (EXCLUDE(SUBJAREA, 
"NURS") OR EXCLUDE(SUBJAREA, "PSYC") OR EXCLUDE(SUBJAREA, "BIOC") OR 
EXCLUDE(SUBJAREA, "ENGI") OR EXCLUDE(SUBJAREA, "PHAR") OR EXCLUDE(SUBJAREA, 
"ARTS") OR EXCLUDE(SUBJAREA, "COMP") OR EXCLUDE(SUBJAREA, "NURS") OR 
EXCLUDE(SUBJAREA, "PSYC") OR EXCLUDE(SUBJAREA, "BIOC") OR EXCLUDE(SUBJAREA, 
"ENGI") OR EXCLUDE(SUBJAREA, "PHAR") OR EXCLUDE(SUBJAREA, "ARTS") OR 
EXCLUDE(SUBJAREA, "COMP") OR EXCLUDE(SUBJAREA, "CENG") OR EXCLUDE(SUBJAREA, 
"NURS") OR EXCLUDE(SUBJAREA, "PSYC") OR EXCLUDE(SUBJAREA, "BIOC") OR 
EXCLUDE(SUBJAREA, "ENGI") OR EXCLUDE(SUBJAREA, "PHAR") OR EXCLUDE(SUBJAREA, 
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